
A1

تقاضانامه
كنيد

جدا 
جا 

از اين

لطفا همه 4 صفحه اɭن فرم را پر ɨنǥد. با حروف بزرگ و به وضوح بنوɭسǥد. 
فقط از جوهر مشɭ ɬɳا آبɬ استفاده ɨنǥد. فرم تɳمǥل شده را به آدرس زɭر پست ɨنǥد:

Healthy Families/Medi-Cal
P.O. Box 138005

Sacramento, CA 95813-9984

به ما اطلاعاتɬ در باره عضو خانواده ɨه اɭن فرم را پر مɨ ɬند بدهǥد.

q
تارɭخ تولد (به ترتǥب ماه/ روز/ سال) حرف اول نام مǥانه  نام     ɬنام خانوادگ

(           )  w
شماره تلفن منزل شماره آپارتمان  – مگر اɭن ɨه شخص بɬ سرپناه (هوم لس) باشد  نɳنǥد  استفاده   ɬپست صندوق  خǥابان) از  و  آدرس منزل (شماره 

(           )  e
شماره تلفن محل كار  ɬد پستɨ  ɬانتɨ شهر  

(           )  r
شماره پǥام گǥر ɭا سلولار شماره آپارتمان   ɬپست صندوق  دارد) ɭا  تفاوت  بالا  آدرس  با  آدرس پستɬ (اگر 

t
(ɞارǥاخت) لǥم – ɞا   ɬد پستɨ شهر 

به چه زبانɬ باɭد با شما مɳاتبه ɨنǥم؟  u مɬ خواهǥد به چه زبانɬ با شما صحبت ɨنǥم؟   y
 

BAR CODE

بگǥرɭد).  ɬپɨ A2 A1 و  ازصفحات  دɭگر  ɨودɨان  ذɨر   ɞبرا مǥدهǥد،  تقاضا  3 فرزند  از  بǥش   ɞبرا به ما بگوئǥد براɞ چه ɨسɬ تقاضا مǥدهǥد. (اگر 

ɨودɛ متولد نشدهخانم باردارفرزند 3فرزند 2فرزند 1

iɬنام خانوادگ  نام 

نام  

ɬانǥم نام   

o هɨ نام بدانگونه
در گواهɬ تولد آمده

شده ذɨر  نام  از  (چنانچه 
در بالا متفاوت است) 

آɭا اɭن ɨودɛ دور از خانه (1
c بلي   c خيرc بلي   c خيرc بلي   c خيرزندگɬ مɨ ɬند؟ 

آدرس منزل !1
(اگر با آدرس منزل ذɨر شده در 

است) شماره w متفاوت 

1@ɬآدرس پست
در  شده  ذɨر   ɬپست آدرس  با  (اگر 

است) شماره r متفاوت 

______\______\______تاريخ تولد 1#
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

نسبت با شخص 1$

q شماره

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ :ɞگرɭد c

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ :ɞگرɭد c

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ :ɞگرɭد c

 ɛودɨ ه قرار استɨ ɬخɭتار
بدنǥا بǥاɭد:

______\______\______

جنسيت1%
c پسر   c دخترc پسر   c دخترc پسر   c دختر

تعداد بچه هاɨ ɬɭه قرار 

است بدنǥا بǥاɭند:______

\         \

ɬنام خانوادگ

نام

ɬانǥنام م
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به ɨمɧ نǥاز دارɭد؟
با 5305-880-800-1 تماس بگǥرɭد

خانمهاɞ باردار ɨه از 
 AIM ɭ Medi-Calا 
استفاده مɨ ɬنند: اɭن 

قسمت را پر نɳنǥد. 

 ɞتقاضا ɞبرا c
 Healthy Families

جهت ɨودɨتان قبل از 
آنɳه بدنǥا بǥاɭد اɭنجا را 

علامت بزنǥد.  

شما باɭد: 

حداقل 6 ماهه باردار   •
باشǥد،

 ɬدر رابطه با حاملگ  •
 ɧرا از پزش ɬɨمدر
ɭا ɨلǥنɧǥ خود به 
همراه تقاضانامه 

بفرستǥد، و 

 ɛودɨ ɨه   ɬهنگام  •
 ɬɨا آمد مدرǥبدن

بفرستǥد ɨه تولد او 
را نشان مɬ دهد.

در  بǥشتر  (اطلاعات 
صفحه 5.) 



يد
كن

دا 
ج

جا 
ين
ز ا
ا

A2

ɨودɛ متولد نشدهخانم باردارفرزند 3فرزند 2فرزند 1

1^ ɞارǥاخت – ɬت قومǥاصل
صفحه  به  بǥشتر  اطلاعات   ɞبرا)

ɨنǥد.) 6 مراجعه 

1&:ɬانتɨ محل تولد  

اɭالت:

:ɬشور خارجɨ اɭ

1*ɬورتǥɳال سǥشماره سوس
به  بǥشتر  اطلاعات   ɞبرا)

صفحات 6 و 7 مراجعه ɨنǥد.)

شهروند ɭا تبعه اɭالات )1
متحده؟ 

(اطلاعات بǥشتر در صفحات 
(.7 3 و 

ورود  تارɭخ  اگر جواب خǥر است، 
به اɭالات متحده

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

2) Medi-Cal ɞاɭارت مزاɨ شماره
باشǥد: داشته  چنانچه   ،(BIC)

آɭا اɭن شخص بǥمه !2
بهداشتɬ، دندانپزشɭ ،ɬɳا 

بǥنائɬ دɭگرɞ هم دارد؟ 

c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خير

آɭا در 3 ماه گذشته اɭن @2
 ɞمه اǥر پوشش بɭز ɛودɨ

بوده ɨه اقساط ماهǥانه 
آن توسط ɨارفرماɞ شما 

پرداخت شده است؟ 

صفحه  به  بǥشتر  اطلاعات   ɞبرا)
ɨنǥد.) 6 مراجعه 

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
تارɭخɨ ɬه بǥمه به پاɭان 

رسǥده را نوشته و دلǥل آن را در 
زɭر علامت بزنǥد)

______\______\______
سال ماه  روز   

بدلǥل زɭر پوشش بǥمه 
بهداشتɬ خاتمه ɭافته است: 

c از دست دادن شغل

ɬت شغلǥر وضعǥǥتغ c

 ɬان و عدم دسترسɳنقل م c
به بǥمه

ɞارمندɨ ɞاɭاتمام تمام مزا c

 ɬقانون ɬا جدائɭ مرگ، طلاق c

COBRA اتمام c

____________ ɞگرɭد c

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
تارɭخɨ ɬه بǥمه به پاɭان 

رسǥده را نوشته و دلǥل آن را در 
زɭر علامت بزنǥد)

______\______\______
سال ماه  روز   

بدلǥل زɭر پوشش بǥمه 
بهداشتɬ خاتمه ɭافته است: 

c از دست دادن شغل

ɬت شغلǥر وضعǥǥتغ c

 ɬان و عدم دسترسɳنقل م c
به بǥمه

ɞارمندɨ ɞاɭاتمام تمام مزا c

 ɬقانون ɬا جدائɭ مرگ، طلاق c

COBRA اتمام c

____________ ɞگرɭد c

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
تارɭخɨ ɬه بǥمه به پاɭان 

رسǥده را نوشته و دلǥل آن را در 
زɭر علامت بزنǥد)

______\______\______
سال ماه  روز   

بدلǥل زɭر پوشش بǥمه 
بهداشتɬ خاتمه ɭافته است: 

c از دست دادن شغل

ɬت شغلǥر وضعǥǥتغ c

 ɬان و عدم دسترسɳنقل م c
به بǥمه

ɞارمندɨ ɞاɭاتمام تمام مزا c

 ɬقانون ɬا جدائɭ مرگ، طلاق c

COBRA اتمام c

____________ ɞگرɭد c

آɭا اɭن شخص ماɭل است در 2#
رابطه با مخارج پزشɬɳ در 

 ɞبرا گذشته  3 ماه 
دهد؟  Medi-Cal تقاضا 

صفحه  به  بǥشتر  اطلاعات   ɞبرا)
ɨنǥد.) 6 مراجعه 

c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خير

2$ɬنام خانوادگ نام مادر: 

نام  

 ɬبا مادر زندگ ɛودɨ نɭا اɭآ
c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرمɳǥند؟

2%ɬنام خانوادگ نام پدر: 

نام  

 ɬبا پدر زندگ ɛودɨ نɭا اɭآ
c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرمɳǥند؟

بپردازد. را  گذشته  3 ماه   ɬɳپزش مخارج  است  Medi-Cal ممɳن 

حتɬ اگر بǥمه بهداشتɬ دɭگرɞ هم داشته باشǥد، Medi-Cal ممɳن است آنچه را ɨه بǥمه دɭگر شما تامǥن نمɨ ɬند زɭر پوشش بگǥرد.

است.  ɞارǥاخت مǥدهǥد،  تقاضا   ɞباردار خدمات  ɭا   ɞاضطرار موارد  اگر براɭ Healthy Families ɞا 
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كنيد
جدا 

جا 
از اين

A3

اگر جاɞ بǥشترɞ لازم دارɭد از اɭن صفحه ɨ ɧɭپɬ بگǥرɭد ɭا ɧɭ صفحه دɭگر را ضمǥمه ɨنǥد.

زن  اɭجر) ɭا  (تǥن  نوجوان  هر  همسر  و  خواندگان،  فرزند  21 سال،  زɭر  بنوɭسǥد. فرزندان  را  ɨنند   ɬم  ɬزندگ خانه  در  ɨه  خانواده  دɭگر   ɞاندازه خانوار  نام همه اعضا
اطلاعات   ɞد. (براǥسɭا مادربزرگ ها را ننوɭ ،ها، خواهرزادگان، برادرزادگان، پدربزرگ ها ɬد. عمه ها، خاله ها، عموها، دائɭند بحساب آورɨ ɬم ɬه در خانه زندگɨ را ɞباردار

بǥشتر به صفحه 4 مراجعه ɨنǥد.)

دارد؟تارɭخ تولدجنسǥتنام  ɬنسبت اɭن شخص با شخص شماره q چه 

c مذكر ^2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

____________________ ɞگرɭد c c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c مذكر &2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

____________________ ɞگرɭد c c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c مذكر *2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

____________________ ɞگرɭد c c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c خير c بلي  آɭا هǥچ شخصɬ در خانه باردار است؟ .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  2(
\ \ اگر جواب بلي است، چه ɨسɬ؟    او چند قلو حامله است؟    تارɭخ تقرɭبɬ زاɭمان: 

سال روز  ماه  بترتǥب   

بنوɭسǥد. چاɭلد ساپورت و ساپورت همسر را ɨه درɭافت شده بحساب  را  است  شده  ذɨر  تقاضانامه  اɭن  در  نامشان  ɨه   ɬاشخاص درآمد خانوار  درآمد هر ɨدام از 
بنوɭسǥد.) جداگانه  سطر   ɧɭ را  درآمد  در  منابع  از  آورɭد. (هرɨدام 

نام شخص صاحب درآمد
 ɬناش درآمد  مǥروند  مدرسه  به  ɨه   ɬفرزندان)

از شغل خود را ذɨر نمɨ ɬنند.)

منبع درآمد
سوسǥال  مشاغل،  ( از 

سǥɳورɭتɬ، مقررɞ، و غǥره.)

چند وقت ɳɭبار اɭن درآمد 
درɭافت مǥشود؟

ماهǥانه) ɳɭبار،  دوهفته  ɳɭبار،   ɞا (هفته 

درآمد چقدر است؟
غǥرخالص) درآمد  (جمع 

شماره سوسǥال 
 ɬتɭورǥɳس

(ɞارǥاخت)

3)$

3!$

3@$

3#$

3$$

مخارج  درآمد شخص شماره q و افراد ذɨر شده در بالا را بنوɭسǥد.
%3 مهد ɨودɛ روزانه ɭا مراقبت از شخص معلول وابسته 

:ɬمبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ɭا   ɛودɨ براɞ (نام 

:ɬمبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ɭا   ɛودɨ براɞ (نام   

:ɬمبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ɭا   ɛودɨ براɞ (نام   

^3 چاɭلد ساپورت بنابر حɳم دادگاه
:ɬمبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  پرداخت شده به: 

:ɬمبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  به:  شده  پرداخت   

&3 ساپورت همسر بنا بر حكم دادگاه
:ɬمبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  پرداخت شده به: 

اطلاعات مربوط به خانوار 

c خير *3 آɭا شخص ذɨر شده در شماره q، هǥچɳدام از اشخاص بالا، ɭا هر شخص دɭگرɞ در خانه Medi-Cal مǥخواهد؟   .   .   .   .   .   .   .   .   c بلي 
گرفت.) خواهǥم  تماس  شما  با  ما  بدهǥد،   ɞآر جواب  شما  اگر جواب بلي است، چه ɨسɬ؟  (اگر 

c خير  )3  آɭا هǥچ شخصɬ در خانه داراɞ معلولǥت بدنɬ، ذهنɬ، احساسɭ ɬا رشدɞ است و Medi-Cal مɬ خواهد؟ .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي 
اگر جواب بلي است، چه ɨسɬ؟  

خǥر.) ɭا  هستǥد  شراɭط  واجد  آɭا  ɨنǥم  مشخص  تا  گرفت  خواهǥم  تماس  شما  با  ما  است،   ɞآر شما  جواب  (اگر 

آɭا هǥچ ɨدام از افراد متقاضɬ پوشش بǥمه بدلǥل جراحت ɭا تصادف درگǥر ɧɭ شɳاɭت هستند؟   4)
c خير ɨنǥد.)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  6 مراجعه  صفحه  به  بǥشتر  اطلاعات   ɞبرا)

c خير !4 آɭا در رابطه با خانوار بǥش از ɧɭ اتومبǥل وجود دارد؟ (اختǥارɞ) .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي 
c خير .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  (ɞارǥاخت) افراد خانوار وجود دارد؟ ɬɳبان ɞش از 3150 دلار در حساب هاǥا بɭ4 آ@
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برنامه هاɞ مراقبت هاɞ بهداشتɬ ممɳن است اطلاعات شما را با دɭگران درمǥان بگذارد مگر آن ɨه شما در خانه زɭر علامت بگذارɭد:

c  4#  اگر فرزند شما براɨ Medi-Cal ɞامل ɭا Healthy Families واجد شراɭط نباشد، ما تقاضانامه شما را براɭ Healthy Kids ɞا ɧɭ برنامه مشابه 
ɨانتɬ مɬ فرستǥم. اگر نمɬ خواهǥد ما اɭن تقاضانامه را بفرستǥم، اɭنجا را علامت بزنǥد. (براɞ اطلاعات بǥشتر به صفحه 6 مراجعه نماǥɭد.)

c  4$  اگر فرزند شما در آɭنده دɭگر واجد شراɭط Medi-Cal راɭگان نباشد، Medi-Cal تقاضانامه فرزند شما را با Healthy Families در مǥان خواهد 
گذاشت. اگر نمɬ خواهǥد ما اɭن تقاضانامه را براɞ آنها بفرستǥم اɭنجا را علامت بزنǥد. 

ɨنǥد:  انتخاب  را  برنامه هاHealthy Families ɞ خود 
شماره  با  ɭا  ɨنǥد  Healthy Families مراجعه  ɨتابچه  به  دارɭد  نǥاز   ɧمɨ به  نام يا ɨد برنامه هائɬ را ɨه مɬ خواهǥد انتخاب ɨنǥد در زɭر بنوɭسǥد. اگر 

ɨنǥد.  www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه   ɞتارنما به  ɭا  بگǥرɭد  5305-880-800-1 تماس 

  ɧǥنǥلɨ اɭ ترɨ4  د^    ɬ4  برنامه بهداشت%
ɨد نام   (ɞارǥاخت) ɨد   نام   

  ɧǥنǥلɨ اɭ ɧ4  دندانپزش*    ɬɳمه دندانپزشǥ4  ب&
ɨد نام   (ɞارǥاخت) ɨد   نام     

(5  چشم پزشɭ ɧا       ɬɳمه چشم پزشǥب  4(
  ɬɳچشم پزش ɧǥنǥلɨ   دɨ نام    

ɨد نام   (ɞارǥاخت)       

همه خانه هائɬ را ɨه وضعǥت شما را بǥان مɨ ɬند علامت بزنǥد:

  ɞرǥگǥشاغل در ماه c   ɞشاورزɨ ɨ cارگر    ɞارگر جنگلدارɨ c   ɬسرخ پوست بوم c 5!
در هرɨدام از خانه هاɞ بالا را علامت زده اɭد، ممɳن است براɞ ”برنامه جمعǥت وɭژه“ ɨ (Special Population Plan )ه فرزند شما را در هر ɨانتɨ ɬالǥفرنǥا تحت پوشش دارد واجد شراɭط   

نمائǥد. www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه   ɞتارنما به  ɭا  ɨنǥد  نگاه  باشǥد. در رابطه با ɨد برنامه براɞ اɭن برنامه وɭژه به ɨتابچه Healthy Families خود 

 ɬبهداشت ɞه مراقبت هاɨ دǥا هستɳآلاس ɬا بومɭ ɬسرخ پوست بوم (دهدǥمه تقاضا مǥپوشش ب ɞه براɨ ɞا فرزندɭ ) ا شماɭآ
هستǥد؟ خواستار  راɭگان Healthy Families را 

c بلي c خير      اگر جواب بلي است، به صفحه 6 مراجعه ɨنǥد.  5@

Healthy Families اختلافات مربوط به برنامه
در رابطه با حل اختلافات مربوط به تحوɭل خدمات و ساɭر موضوع ها، هر برنامه بهداشتɬ مقررات مخصوص به خود را دارد. بعضɬ از برنامه ها مɬ گوɭند ɨه براɞ حل 

 ɞه دعاوɨ ندɭگو ɬاز برنامه ها م ɬستند. بعضǥن نǥگر چنɭد ɬمات آن الزام آور است؛ برخǥه تصمɨ دǥنɨ استفاده ɞگرǥانجǥان مɭجر ɧɭ د ازɭن اختلافات شما باɭا
مربوط به معالجات غلط پزشɬɳ باɭد توسط مǥانجɬ هائɬ مورد رسǥدگɬ قرار گǥرد ɨه تصمǥمات شان الزام آور است؛ برخɬ دɭگر چنǥن نǥستند. اگر برنامه اɨ ɞه 

انتخاب مɨ ɬنǥد مقرر دارد ɨه تصمǥمات اتخاذ شده توسط مǥانجɬ ها باɭد اجرا شوند، شما بدɭن وسǥله حق خود را به ɧɭ هǥئت منصفه واگذار ɨرده اɭد و نمɬ توانǥد 
 ɬد مǥداشته باش ɞشترǥمه اطلاعات بǥش آمده با برنامه بǥحل اختلافات پ ɬه در رابطه با چگونگɨ آن ɞد. براǥنɨ به دادگاه عرضه ɞرǥم گǥتصم ɞاختلافات خود را برا
نمائǥد. www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه   ɞتارنما به  ɭا  ɨنǥد  توانǥد با خود آن برنامه تماس بگǥرɭد ɭا به ɨتابچه ”برنامه Healthy Families“ نگاه 

(ɬالزام) اقرارنامه و امضاء
من در رابطه با مجازات سوگند دروغ در دادگاه (penalty of perjury) تحت قانون اɭالتɨ ɬالǥفرنǥا اظهار مɬ دارم ɨه اɭن تقاضانامه، جواب هاɞ عرضه شده، و 

مدارɛ ضمǥمه شده را خوانده ام، و به بهترɭن وجهɨ ɬه علم و اطلاع دارم آنها صحǥح و درست هستند. من آگهɬ ها را خوانده ام و آنها را مɬ فهمم و اعلام مǥدارم 
ɨه اظهارات ذɨر شده در صفحه 7 متعلق به من است.

تارɭخ:  متقاضɬ اɭنجا را امضاء مɳǥند:  

تارɭخ:  گذارد):    ɬم علامت  امضاء   ɞبجا  ɬمتقاض شاهد اɭنجا را امضاء مɳǥند (اگر 

تارɭخ:  باشد):   داشته  وجود  نماɭنده مجاز (اگر 

A4

 (Certified Application Assistant, CAA) ردن تقاضانامهɨ ار مجاز پرǥدست ɧɭ هɨ دǥنɨ لǥمɳت ɬر را فقط در صورتɭمتن ز
براɞ پر ɨردن اɭن فرم به شما ɨمɨ ɧرده است.

صحبت  تقاضانامه  اɭن  وضعǥت  درباره  پائǥن  در  شده  نام“ (Enrollment Entity, EE) ذɨر  ثبت  ”نهاد  نماɭنده   ɧɭ با  دهǥد  Medi-Cal اجازه  براɞ آن ɨه به Healthy Families و   c

ɨند، اɭن خانه را علامت بزنǥد و قسمت زɭر را امضاء ɨنǥد. هنگامɨ ɬه برنامه بǥمه تصمǥم خود درباره اɭن تقاضانامه را از طرɭق پست به اطلاع شما مǥرساند اɭن اجازه پاɭان مɭ ɬابد. 

من گواهɬ مǥدهم ɨه دستǥار مجاز پر ɨردن تقاضانامه (CAA) ذɨر شده در پائǥن در تɳمǥل اɭن تقاضانامه به من ɨمɨ ɧرده است. اɭن دستǥار (CAA) بطور راɭگان به من ɨمɨ ɧرده است.

تارɭخ:    :ɬمتقاض ɞامضا

 EE شماره    CAA شماره

تارɭخ:    :CAA ɞامضا

اɭالت مخارج مربوط به نهاد ثبت نام (EE) را مسترد نمɬ دارد مگر آن ɨه دستǥار مجاز پر ɨردن تقاضانامه (CAA) هنگام تسلǥم اɭن تقاضانامه اɭن قسمت را بطور ɨامل و صحǥح پر ɨرده باشد.

  MC 321 HFP (rev. 12/07)
Application
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اظهارɭه ها
من بدɭن وسǥله اعلام مǥدارم هرɨسɨ ɬه براɞ او تقاضا مǥدهم:

مقǥم ɨالǥفرنǥا است  •
در زندان ɭا بǥمارستان روانɬ بسر نمɬ برد  •

براɞ قسمت A و قسمت B مدɳɭر (Medicare) واجد شراɭط نǥست   •
براɞ هǥچɳدام از برنامه هاɞ مزاɭاɞ بهداشتɬ سǥستم بازنشستگɨ ɬارمندان   •

 California Public Employees Retirement) اǥفرنǥالɨ ɬدولت
ɭا  نǥست  شراɭط  System Health Benefits Program(s)) واجد 

براɬɳɭ ɞ از برنامه هاɞ مزاɭاɞ بهداشتɬ سǥستم بازنشستگɨ ɬارمندان 
دولتɨ ɬالǥفرنǥا واجد شراɭط است اما سهǥمه ɨارفرما براɞ شخص ɭا 

اشخاص وابسته به ɨارمند ɨمتر از 10 دلار است.
من همچنǥن اظهار مǥدارم ɨه:

 ɬان بررسɭت در برنامه، جرɨن تقاضانامه مقررات شرɭست شده در اǥهمه افراد ل  •
بهره گǥرɞ و جرɭان حل اختلافات برنامه هائɬ را ɨه شخص در آن ثبت نام ɨرده 

رعاɭت خواهند ɨرد.
 ɛدر را  آن  مطالب  و  خوانده  من Healthy Families Handbook را   •

 ،ɬمه بهداشتǥتابچه درباره هر برنامه بɨ نɭفهمم ا ɬنم. من مɳǥم
دندانپزشɬɳ، و چشم پزشɬɳ چه مɬ گوɭد و مزاɭائɨ ɬه آن برنامه ها عرضه 

مɨ ɬنند از چه قرار است.
 Healthy ط برنامهɭه واجد شراɨ ان خودɨودɨ همه ɞله براǥن وسɭمن بد  •

Families هستند تقاضا مǥدهم، مگر آن ɨه آنها قبلا در ɧɭ برنامه ثبت نام 
شده باشند، ɭا مگر آن ɨه من فقط براɞ خود تقاضا مǥدهم.

پوشش  و   ɬخانوادگ درآمد  مǥدهم  من به برنامه Healthy Families اجازه   •
بهداشتɬ خانواده من، وضعǥت مهاجرتɬ همه افرادɨ ɞه براɞ آنها تقاضا 

مǥدهم، و همه حقاɭق دɭگر اɭن فرم تقاضانامه را چɨ ɧند.
من موافقت مɳǥنم در عرض 30 روز پس از هرگونه تغǥǥر آدرس هر ɨدام از   •

افرادɨ ɞه براɞ آنها تقاضا داده شده و به اɭن برنامه پذɭرفته شده، و هرگونه 
 ،(billing address) افت صورتحساب هاɭدر ɞبرا ɬمتقاض ɬر در نشانǥǥتغ

برنامه را از اɭن تغǥǥرات آگاه سازم.

 ɬموارد خصوص
 ɞه شما اطلاعات درخواست شده در رابطه با تقاضانامه براɨ داردǥن قانون مقرر مɭا
 .(Title 10, CCR, § 2699.6600) .دǥنɨ عرضه  Healthy Families را 
اطلاعات شخصɬ و پزشɨ ɬɳه شما عرضه مɨ ɬنǥد تنها براɞ شناسائɬ شما و در 

جهت اداره ɨردن اɭن برنامه مورد استفاده قرار مǥگǥرد. اɭن بدان معناست ɨه ما اطلاعات 
شما را با سازمان ها و برنامه هائɬ در مǥان مɬ گذارɭم ɨه ماɭلǥد در آنها ثبت نام ɨنǥد.

اطلاعات مربوط به سيتي زن شيپي و مهاجرت
در تقاضانامه سوالاتɬ از شما پرسǥده مǥشود ɨه به تابعǥت و وضعǥت مهاجرتɬ شما 

مربوط است. شما باɭد به اɭن سوالات پاسخ دهǥد. ما از پاسخ هاɞ شما در جهت 
اجراɞ برنامه و رسǥدگɬ به اɭن موضوع استفاده مɳǥنǥم ɨه آɭا واجد شراɭط هستǥد 
ɭا خǥر. اگر شما والد ɭا سرپرست هستǥد و براɞ خودتان تقاضا نمɬ دهǥد، ما اطلاعات 

 ɬان نمǥگر، از جمله مقامات اداره مهاجرت در مɭد ɞشما را با سازمان ها ɬمهاجرت
گذارɭم. اگر شما به اɭن سوالات پاسخ ندهǥد، ما ممɳن است تقاضاɞ شما را رد ɨنǥم.

ɬت قومǥاصل
شما مجبور نǥستǥد به سوالات مربوط به اصلǥت قومɬ پاسخ دهǥد، مگر آن ɨه 

برمبناɞ تعلق به سرخ پوستان بومɬ آمرɳɭا بخواهǥد براɞ مزاɭا تقاضا دهǥد.

 ɬتɭورǥɳال سǥسوس ɞشماره ها
در صورتɨ ɬه ماɭل نباشǥد مجبور نǥستǥد شماره سوسǥال سǥɳورɭتɬ خود را 

ارائه دهǥد.

دسترسɬ به سوابق شما
شما حق دارɭد به مدارɨ ɬɨه توسط هǥئت بǥمه پزشɬɳ موسوم به 

و  مǥشود   ɞنگاهدار Managed Risk Medical Insurance Board
محتوɞ اطلاعات شخصɬ شما است دسترسɬ پǥدا ɨنǥد. براɞ چنǥن ɨارɞ به 

آدرس زɭر تماس بگǥرɭد:

Managed Risk Medical Insurance Board
Attn: HIPAA Coordinator

P.O. Box 2769
Sacramento, CA 95812-2769

(916) 324-4695
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حقوق، مسئولǥت ها و اظهارات
من در رابطه با موارد زɭر داراɞ حق هستم: 

با من بدون توجه به نژاد، رنگ، دɭن، اصلǥت ملɬ، جنسǥت، سن، ɭا باورهاɞ سǥاسɬ ام   •
عادلانه و مساوɞ با دɭگران رفتار شود.

بخواهم ɧɭ مترجم در اختǥارم قرار گǥرد.  •
اگر فɳر مɳǥنم تصمǥمɨ ɬه در پرونده Medi-Cal من اتخاذ شده ناعادلانه ɭا غلط   •

است، بخواهم ɨه در اɭن رابطه ɧɭ جلسه دادرسɬ عادلانه تشǥɳل شود. من پس از درɭافت 
جلسه  تشǥɳل   ɞبرا باɭد  90 روز  عرض  اقدام“ (Notice of Action) در  ”اعلامǥه 
دادرسɬ تقاضا دهم. براɞ اطلاع از جلسات دادرسɬ عادلانه Medi-Cal با شماره تلفن 

راɭگان 5253-952-800-1 تماس بگǥرɭد.
مسئولǥت هاɞ من از اɭن قرار است: 

هنگامɨ ɬه ɨانتɬ از من درخواست مɳǥند گزارش وضعǥت خود را بفرستم.  •
هرگونه تغǥǥر در اطلاعاتɨ ɬه در اɭن فرم تقاضانامه ارائه داده ام را در عرض 10 روز گزارش دهم.  •

 ɬن عمومɨاز اما ɬɳɭ دهد، درǥتقاضا م ɬارافتادگɨاز ɞاɭمزا ɞخانواده برا ɞاز اعضا ɬɳɭ اگر  •
از قبǥل بǥمارستان ɭا زندان است، ɭا در رابطه با هرگونه تصادف ɭا جراحتɬ اɭجاد شده 
توسط شخص دɭگرɞ، مراقبت هاɞ پزشɬɳ مǥگǥرد موضوع را به ɨانتɬ اطلاع دهم.

اگر پرونده من مورد بررسɬ قرار بگǥرد همɳارɨ ɞنم.  •
من اعلام مǥدارم ɨه هرشخصɨ ɬه براɞ او تقاضا مǥدهم:

در ɨالǥفرنǥا زندگɬ مɳǥند.  •
از خارج از ɨالǥفرنǥا ɨمɧ هاɞ عمومɬ نمɬ گǥرد.  •

در بازداشتگاه، زندان، ɭا هǥچɳدام از تاسǥسات تادɭبɬ دɭگر نǥست.  •
علاوه براɭن، من اظهار مǥدارم ɨه:

بعنوان شرطɬ براɞ واجد شراɭط بودن جهت Medi-Cal، من مɬ فهمم ɨه همه   •
حقوق حماɭت هاɞ پزشɬɳ و پرداخت هاɞ شخص ثالث بطور اتوماتɧǥ به اɭالت ɨالǥفرنǥا 

واگذار مǥشود.
اگر من براɞ اɭن برنامه Medi-Cal واجد شراɭط نباشم، متوجه اɭن موضوع هستم ɨه   •

ممɳن است براɞ ساɭر برنامه ها واجد شراɭط باشم و حق دارم براɞ آنها تقاضا دهم.
اگر من عمدا حقاɭق خواسته شده را ارائه ندهم، ɭا اگر حقاɭق را به دروغ عرضه ɨنم،   •

متوجه اɭن موضوع هستم ɨه مزاɭاɞ من مɬ تواند رد شود ɭا پاɭان ɭابد و ممɳن است لازم 
شود ɨه مخارج پرداخت شده را مسترد دارم. همچنǥن ممɳن است در رابطه با تقلب در مورد 

من تحقǥقاتɬ انجام گǥرد.

محرمانه بودن
اطلاعاتɨ ɬه شما دراɭن فرم تقاضانامه عرضه مɨ ɬنǥد خصوصɬ و محرمانه است. اɭن 
چنǥن  آن   ɬقانون اطلاعات تنها در صورتɬ فاش مǥشود ɨه قانون مقرر ɨرده باشد. (مرجع 
.(Welfare and Institutions Code Sections 10850 است 14100.2 و

ɬموارد خصوص
قانون مقرر مǥدارد متقاضǥان Medi-Cal به همه سوالات مطرح شده در اɭن تقاضانامه 

 Welfare & Institutions مشخص نشده است پاسخ دهند (قوانين ɞارǥه بعنوان اختɨ
 ɬم عرضه  شما  ɨه   ɬɳپزش و   ɬشخص CCR ,22). اطلاعات  قانون  Code, § 14011 و 
ɨنǥد تنها براɞ شناسائɬ شما و اداره برنامه به ɨار مǥرود. اɭن بدان معنا است ɨه ما اطلاعات 

شما را با سازمان هاɞ فدرال، اɭالتɬ، و محلɬ در مǥان مɬ گذارɭم.

اطلاعات مربوط به سيتي زن شيپي و مهاجرت
اگر براɞ مزاɭا تقاضا مɬ دهǥد٬ باɭد به سؤالات مربوط به سǥتɬ زن شǥپɬ و وضعǥت مهاجرتɬ پاسخ 
دهǥد. اگر شما ɧɭ والد ɭا سرپرست هستǥد و نمɬ خواهǥد براɞ خودتان تقاضا دهǥد، مجبور نǥستǥد 

اطلاعات مهاجرتɬ خود را ارائه دهǥد. اگر براɨ Medi-Cal ɞامل تقاضا مɬ دهǥد، ما وضعǥت 
مهاجرتɬ شما را فقط بدɭن منظور با اداره مهاجرت (USCIS) تاǥɭد مɨ ɬنǥم ɨه درɭابǥم آɭا واجد 

شراɭط هستǥد ɭا خǥر. ما اطلاعات مهاجرتɬ شما را به هǥچ دلǥل دɭگرɞ با اداره مهاجرت ɭا سازمان 
هاɞ دɭگر در مǥان نخواهǥم گذاشت. اگر در رابطه با اشخاصɨ ɬه تقاضا مɬ دهǥد به اɭن سوالات 

پاسخ ندهǥد تقاضانامه شما ناɨامل است و ما ممɳن است تقاضانامه شما را رد ɨنǥم.

ɬتɭورǥɳال سǥسوس ɞشماره ها
 ɞموارد اضطرار ɞه فقط براɨ د مگر آنǥخود را ارئه ده ɬتɭورǥɳال سǥد شماره سوسɭشما با

 ,Welfare & Institutions Code) .دǥتقاضا داده باش ɬمربوط به حاملگ ɞاɭا مزاɭ
.(Social Security Act §1137(a)(1) 14011.2 § و 

دسترسɬ به سوابق شما
 Department of Health Care Services ه درɨ د به سوابق خودɭشما حق دار

نگاهدارɞ مǥشود و محتوɞ اطلاعات شخصɬ شما است دسترسɬ داشته باشǥد. براɞ چنǥن 
ɨارɞ با خدمات بهداشتɬ و انسانɨ ɬانتɬ خود ɭا اداره خدمات اجتماعɬ محل خود تماس بگǥرɭد.
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تقاضانامه 4 صفحه اɞ را پر ɨنǥد.  1
اگر متوجه سؤالɬ نمɬ شوɭد ɭا اگر هر ɨدام از مدارɛ را ندارɭد، با تلفن 5305-880-800-1 تماس بگǥرɭد، ɭا براɞ اطلاعاتɨ ɬه لازم دارɭد به صفحات 

3 تا 7 مراجعه نماǥɭد. 

ɨپɬ مدارɛ مربوط به درآمد و مخارج را براɞ ما بفرستǥد:  2
(شم ممكن است بتوانيد از مدارɛ دɭگرɨ ɞه در اɭنجا ذɨر نشده استفاده ɨنǥد.)

ɧɭ مدرɛ براɞ هر شخصɨ ɬه در خانه زندگɬ مɨ ɬند و داراɞ شغل است:  c
ɧɭ ته چɧ اخǥر ɭا رسǥد مربوط به درآمد (ɨه از 45 روز قبل به اɭنطرف صادر شده)، ɭا  •

ɧɭ اظهارنامه امضاء شده و داراɞ تارɭخ از جانب ɨارفرماɞ شما ɨه درآمد ناخالص شما را نشان مǥدهد   •
و خاطر نشان مɬ سا زد ɨه شما چند وقت ɳɭبار حقوق مɬ گǥرɭد، ɭا

اوراق مالǥاتɬ فدرال (تɳس رɭترن) مربوط به سال قبل.  •

ɧɭ مدرɛ براɞ هر شخصɨ ɬه در خانه زندگɬ مɨ ɬند و براɞ خودش ɨار مɨ ɬند:   c
اوراق مالǥاتɬ فدرال (تɳس رɭترن) مربوط به سال قبل همراه با جدول هاɭ ، C-EZ ، C ɞا ɭ ،Fا  •

 ɬنترنتɭت اɭان، به ساɭه مربوط به سود و زǥانǥملاحظه نمونه ب ɞسه ماه گذشته. برا ɞان براɭه امضاء شده و مشروح در رابطه با سود و زǥانǥب ɧɭ  •
www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه ɨنǥد سپس روɨ Download Forms and Documents ɞلɨ ɧǥنǥد.

اگر درآمد معلولǥت (Disability) دارɭد، مقررɞ ها، بازنشستگɬ، سوسǥال سɳورɭتɬ، مزاɭاɨ ɞهنه سربازان، صندوق غرامت ɨارگران،   c
ɭا بǥمه بɳǥارɨ ɧɭ ،ɞپɬ مدرɛ زɭر را بفرستǥد:

نامه مربوط به اعطائǥه، چɭ ،ɧا بǥانǥه بانɨ ɧه وارɭز مستقǥم براɞ آخرɭن پرداخت را نشان مǥدهد.   •

اگر هزɭنه حماɭت از فرزند ɭا حماɭت از همسر را درɭافت مɨ ɬنǥد ɭا پرداخت مɨ ɬنǥد، ɨ ɧɭپɬ مدرɛ زɭر را بفرستǥد:  c
حɳم دادگاه، ته چɨ ɬɳه ɨسورات مربوط به ساپورت را نشان مǥدهد، رسǥدها، ɭا چɧ ساپورت ماهǥانه، ɭا  •

بǥانǥه صادره از اداره خدمات چاɭلد ساپورت، ɭا مربوط به شخصɨ ɬه مبالغ مربوط به ساپورت را مɬ پردازد و شامل موارد زɭر است: مبلغ ساپورت   •
ماهǥانه، ساپورت براɞ چه ɨسɬ است، چه ɨسɬ آن را مɬ پردازد، و چه ɨسɬ آن را درɭافت مɨ ɬند.

اگر براɞ مهد ɨودɛ روزانه ɭا مراقبت از شخص معلول وابسته به خودتان هزɭنه اɞ مɬ پردازɭد، ɨ ɧɭپɬ مدرɛ زɭر را بفرستǥد:  c
ɧɭ چɧ باطل شده ɭا رسǥد، ɭا ɧɭ بǥانǥه امضاء شده از مهد ɨودɛ روزانه فرزند شما ɨه نشان مǥدهد هرماه چقدر مɬ پردازɭد.  •

مدارɛ سǥتɬ زن شǥپɭ ɬا مهاجرتɬ هر ɨدام از اشخاصɬ را ɨه تقاضا مɬ دهند بفرستǥد.   3
(اɭن مدارɛ را هم اɨنون ɭا در اسرع وقت بفرستǥد.)

 ɬتǥس ɛر مدارɭا ساɭ الات متحدهɭا ɬا مهاجرتɭ ɬپǥزن ش ɬتǥس ɬتولد، پاسپورت، گواه ɬگواه ɬپɨ ɧɭ :(National) اɳɭزن ها و اتباع آمر ɬتǥس  c
زن شǥپɬ هر ɨدام از اشخاصɬ را ɨه تقاضا مɬ دهند بفرستǥد. ما ممɳن است بعدأ اطلاعات بǥشترɞ از شما بخواهǥم. 

كساني كه سǥتɬ زن نيستند: مدرɛ وضعǥت مهاجرتɬ خود را بفرستǥد. از رو و پشت اɭن مدارɨ ɛپɬ بگǥرɭد. ɭا ɧɭ رسǥد اداره مهاجرت   c
ɨ (USCIS)ه نشان مɬ دهد براɞ جاɭگزɭن ساختن ɧɭ مدرɛ گم شده تقاضا داده اɭد را بفرستǥد.

حتɬ اگر شخصɨ ɬه تقاضا مɬ دهد داراɞ اوراق مهاجرتɬ نǥست، شما هنوز هم مɬ توانǥد براMedi-Cal ɞ تقاضا دهǥد.

براɞ هر خانوار ɧɭ مدرɛ بفرستǥد ɨه نشان مɬ دهد آنها مقǥم ɨالǥفرنǥا هستند.   c  4
(شما مɬ توانǥد از مدارɛ دɭگرɨ ɞه در اɭنجا ذɨر نشده استفاده ɨنǥد.) 

رسǥد اجاره ɭا قبض آب ɭا برق ɭا تلفن، ɭا  • ɧɭ ته چɭ ɧا فǥش حقوقɨ ɬه آدرس شما در ɨالǥفرنǥا را نشان مɬ دهد، ɭا   •
مدرɛ مربوط به ثبت نام ɨودɛ شما در مدرسه.   • گواهǥنامه رانندگɬ در ɨالǥفرنǥا ɭا مدرɛ شناسائɬ صادر شده از طرف اداره رانندگɭ ،(DMV) ɬا   •

تقاضانامه را امضاء ɨرده و پست ɨنǥد (اɭن تقاضانامه در صفحات A4-A1 چاپ شده.)  5
تقاضانامه و ɨپɬ مدارɛ را در پاɨت ضمǥمه گذاشته و پست ɨنǥد. به تمبر نǥازɞ نǥست! 

Healthy Families/Medi-Cal, P.O. Box 138005, Sacramento, CA 95813-9984 :دǥنɨ ر پستɭتقاضانامه را به آدرس ز

چگونه تقاضا مɬ دهǥد

2

باردار هستيد؟   به صفحه 5 مراجعه كنيد.  
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